UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPTO. DE CONCURSOS

FORMULARIO DE INSCRIPCION
EXTENSION RESIDENCIAS MEDICAS

DECLARACION JURADA
Fecha
ler. APELLIDO: 2do. APELLIDO:
ler. NOMBRE: 2do. NOMBRE:
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD N.° PAIS

CREDENCIAL CIVICA (SERIE Y N°)

CIUDADANIA: ® NATURAL

O LEGAL  FECHA DE LA CARTA DE CIUDADANIA:

DOMICILIO:

TELEFONO: CELULAR: E-MAIL:

REGISTRO TITULO MSP: REGISTRO DE TiTULO: Folio Nro.

(Poner N° de CI o N° de Registro) (SELLO AL DORSO DEL TITULO, ARRIBA A LA IZQUIERDA)

ME INSCRIBO AL CONCURSO DE:
O CTI PEDIATRICO
(O EMERGENCIA PEDIATRICA

O NEUROPEDIATRIA

EN CARACTER DE:

O EXTENSION DE RESIDENCIA O POSGRADO QO EXTRANJEROS

FIRMA:

ACLARACION:
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